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Abstrakt 
 
Perifera venkatetrar (PVK) tillhör de mest använda medicinska produkterna i världen. De innebär dock 
en infart direkt till blodbanan, med ökad infektionsrisk. I Sverige har det fram till 2005 varit rutin att 
PVK’er ska bytas var 12-24 timme. Därefter har studier publicerats som visat att en PVK som sitter i 
upp till 72 timmar inte är förenat med mer komplikationer. Detta under förutsättning att den 
inspekteras var åttonde timme, eller en gång per pass. På en intensivvårdsavdelning (IVA) i Skåne 
infördes dessa nya rutiner 2011, under en implementeringsperiod på en månad. Syftet med denna 
studie var att undersöka huruvida implementationen av nya rutiner hade effekt på personalens förmåga 
att dokumentera. Implementeringen genomfördes under september 2011. Journaldata rörande totalt 
437 PVK’er hos totalt 141 patienter, vårdade i augusti samt oktober 2011 och april 2012, samlades in 
under sommaren 2012. I jämförelse med augusti 2011 var personalen signifikant bättre i oktober 2011 
(50 % vs. 67 %, p = 0,014) på att journalföra dokumentation av PVK’er. Även i jämförelse mellan 
augusti 2011 och april 2012 kunde signifikant förbättring i detta avseende ses (50 % vs. 69 %, p = 
0,002). Genom korrekt hantering och dokumentation av PVK’er kan patientsäkerheten ökas, 
infektionsrisken minskas och kostnad i form av material reduceras. 
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Problemområde 
 
Perifera venkatetrar (PVK) tillhör de mest använda medicinska produkterna i världen (Gabriel et 
al. 2005) och är nödvändigt för att kunna administrera läkemedel, näringsämnen och 
blodprodukter till patienter. Även om dessa infarter är en nödvändighet för att ge avancerad 
sjukvård innebär de också risk för komplikationer (O’Grady, 2002). Det är därför avgörande med 
tydliga riktlinjer som styr hos vilka patienter och under vilka omständigheter som en PVK är 
nödvändig. Mycket forskning har lagts på att hitta en optimal period under vilken en PVK kan 
sitta utan att risken för biverkningar tilltar i för hög grad. Från år 2005 har nationella riktlinjer för 
detta tidsspann successivt ökat från 12-24 timmar till nuvarande 48-72 timmar i linje med aktuell 
forskning (O’Grady, 2002; SBU, 2005; Vårdhandboken, 2012). 
 
I Sverige förbrukas årligen 5 miljoner PVK’er, till en kostnad på ungefär 50 miljoner kronor 
(SBU, 2005). Dessa siffror ger en uppfattning om både kostnad och omfattning kring bruket av 
PVK’er. Det ökade tidsspannet, innan byte eller avveckling av PVK’er blir aktuellt, har inneburit 
lägre kostnad i form av minskad mängd materiel och reducerad tidsåtgång för hantering av 
PVK’er – men framför allt minskat lidandet för patienten (a.a.). Förutsättningen för god hantering 
av en PVK är följsamhet till rådande nationella riktlinjer, som baserats på aktuell forskning i 
avseende att minimera eventuella komplikationer. Till rådande riktlinjer hör att dokumentera 
anläggning- och avveckling av PVK, samt inspektion en gång per pass eller var åttonde timme 
(Vårdhandboken, 2012). Under dessa förutsättningar kan komplikationer upptäckas tidigt och 
åtgärdas efter behov. Inspekteras inte en PVK kan oupptäckta komplikationer förvärras, vilket 
utsätter den redan sjuke patienten för ytterligare risker. 
 
Evidensbaserad vård är ett hjälpmedel för att ge bästa möjliga vård. Implementeringen av 
evidensbaserade riktlinjer är således av största vikt. Med uppföljning av kvalitetssäkrande 
åtgärder kan en eventuell förbättring säkerställas och detta kan förbättra personalkompetens och 
patientsäkerhet i form av minskat antal infektioner (Bahtsevani, 2008). Enligt en studie av 
Ahlqvist, Berglund, Wiren, Klang och Johansson (2009) fanns brister i dokumentationen av 
PVK’er i 53,8 % bland 966 patienter på medicinska- och kirurgiska avdelningar. Vid 
litteratursökning har ingen studie hittats som utvärderar PVK-dokumentation hos just 
intensivvårdspatienter. Målsättningen med denna studie var att undersöka hur dokumentationen 
såg ut och hur dokumentationen förändrats efter en månadslång intervention. Studien utfördes 
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efter önskemål från en allmän-intensivvårdsavdelning i Lund (IVA) och var ett led i avdelningens 
kvalitetssäkringsarbete. 
 
Bakgrund 
 
PVK i Intensivvården 
 
I Sverige finns 84 intensivvårdsavdelningar, varav 75 är registrerade medlemmar i Svenska 
Intensivvårdsregistret, (SIR) (SIR, 2011). Varje år fördelas ca 50 000 vårdtillfällen på dessa 
avdelningar. Intensivvårdspatienten har eller riskerar att utveckla svikt i ett eller flera organsystem 
och är i behov av kontinuerlig övervakning och medicinsk behandling (a.a.). För att administrera 
intravenösa läkemedel, näringsämnen och blodprodukter är en intravenös infart en förutsättning. 
Därmed är PVK’er bland de mest använda medicinsktekniska produkterna i världen (Gabriel et al. 
2005). Majoriteten av alla patienter som läggs in kommer vid något tillfälle under sin vårdtid att 
ha en PVK (a.a.). En PVK innebär tyvärr inte bara möjlighet att behandla utan medför också vissa 
risker (Hasselberg, Ivarsson, Andersson & Tingstedt 2010). Därför är insättning, avveckling och 
inspektion av PVK’er en viktig arbetsuppgift hos sjuksköterskan. För att minimera dessa risker 
finns nationella riktlinjer för hantering av PVK’er (Lundgren & Wahren, 1999). 
 
 
PVK och komplikationer 
 
En PVK är en tunn plastkateter, som placeras i ett venöst kärl med hjälp av en kanyl. När kanylen 
dras ut ligger katetern kvar i kärlet. Materialet är polyuretan, en icke-toxisk substans som kan 
göras mycket tunn, vilket innebär att kateterns innerlumen kan bli större. Materialet är något 
hårdare och mindre böjligt än alternativet silikon, vilket gör katetern mer kärlretande och bräcklig. 
Silikonkatetern är böjligare och mindre känslig för böjning och är mjukare vilket innebär mindre 
kärlretning (Gabriel, 1999). Däremot kan inte silikonväggarna i kateterna göras lika tunna som 
alternativet polyuretan, vilket innebär en smalare innerlumen och därmed långsammare 
vätskeflöden. Silikon, som är mjukt, är även känsligare för vassa instrument och nålstick (Gabriel 
et al. 2005). I Sverige tillverkas och används oftast PVK:er av polyuretan (Vårdhandboken, 2012).  
 
För patienten innebär en PVK en inkörsport för mikroorganismer som kan orsaka lokala 
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infektioner; kännetecknade av smärta, svullnad, rodnad och en palpabel hårdhet i venen 
(Vårdhandboken, 2012). Läkemedel som administreras kan orsaka allergiska reaktioner, hamna 
utanför blodbanan, eller i sällsynta fall orsaka systemisk inflammation (O’Grady, 2002).  
Den vanligaste komplikationen vid användning av PVK är tromboflebit (Tagalakis, Kahn, Libman 
och Blostein, 2002) som kan bero på mekanisk retning, infektion eller en kemisk retning av 
toxiska läkemedel (O’Grady, 2002). I en retrospektiv studie baserad på 200 artiklar, genomförd av 
Maki, Kluger och Crnich (2006) konstaterades dock att en PVK innebar betydligt lägre 
infektionsrisk i jämförelse med övriga venösa infarter. Som exempel orsakade en PVK 0,1 
infektioner per 100 PVK’er, i jämförelse med en central venkateter (CVK) där motsvarande siffra 
var 4,4 per 100 CVK’er (a.a.). PVK-relaterade komplikationer varierar i olika studier mellan 5-78 
% men dessa infarter används i sådan utsträckning att komplikationer utgör en stor kostnad för 
vården (Grune et al. 2004; Hasselberg et al. 2010; Lundgren & Wahren, 1999; Maki et al. 2006). 
 
Evidensbaserad vård 
 
Evidensbaserad vård innebär ett arbetssätt som kombinerar etablerad vetenskap och praktik, inom 
ramar för vad som är möjligt, till ett integrerat arbetssätt (Bahtsevani, 2008). Även om det finns 
forskning som visar att ett visst arbetssätt är mer patientsäkert, effektivt eller ekonomiskt är det 
inte säkert att kunskapen implementeras (a.a.). I en studie av Lundgren och Wahren (1999) kunde 
signifikant minskad komplikationsfrekvens noteras om personalen fick grundläggande utbildning 
kring PVK-hantering inklusive dokumentation. Svårigheter att följa rådande riktlinjer kan bero på 
att den nya kunskapen inte passar i praktiken, att mottagande personal inte tar till sig 
informationen eller att informationen var otydlig från början (Bahtsevani, 2008). Genom att 
kombinera evidensbaserad vård med kvalitetssäkring kan största möjliga hälsovinst uppnås till 
lägsta möjliga risk och resursåtgång (Gray, 1997). Ett evidensbaserat arbete ska alltså inte leda till 
ett mer komplicerat arbetssätt, utan till ett effektivt arbetssätt med målsättning att minsta möjliga 
resurs ska ge största möjliga patientsäkra resultat (Bahtsevani, 2008). Resurser som avses i 
sammanhanget är inte bara av materiell natur utan avser även patientens tillstånd, förmåga och 
förväntningar samt den kliniska miljön med berörd personal (a.a.). 
 
År 2005 publicerade Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) en rapport som 
rekommenderade byte- eller avveckling av PVK var 12-24:e timme för att undvika 
komplikationer såsom tromboflebit. Internationellt finns inga gemensamma riktlinjer för detta 
tidsintervall. I Storbritannien och USA tillåts sedan 1998 PVK’er att sitta i upp till 96 timmar 
(Lai, 1998; O'Grady et al. 2002; Tagalakis et al. 2002). Amerikanska och brittiska riktlinjer är 
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utformade efter större studier som inte hade någon svensk motsvarighet vid publikationen av 
SBU-rapporten 2005. Underlaget för de amerikanska och brittiska riktlinjerna var dock studier av 
teflonkatetrar, vilka sällan använts i Sverige, och därför inte bidragit till underlag för svenska 
riktlinjer.  
Det dröjde till 2010 då en studie publicerades av Hasselberg et al. som visade att förekomsten av 
tromboflebit inte korrelerade mot tiden en PVK fick sitta kvar och dess storlek. Inga ökade 
komplikationer kunde ses bland PVK’er som tillåtits sitta upp till 72 timmar. Studien poängterade 
också den förlust i form av arbetstid och material rådande riktlinjer innebar. Trots studien av 
Hasselberg et al. ändrades de nationella riktlinjerna inte förrän i juni 2011, och i dagsläget får en 
PVK:er sitta i upp till 72 timmar om inga komplikationer tillstött.  
 
För att kunna studera förändringar i dokumentation är, i enlighet med evidensbaserad forskning, 
underlag både före- och efter implementation en nödvändighet. Förändringens hållbarhet är 
beroende av motivation, kapacitet och kompetens hos vårdpersonalen (Bahtsevani, 2008). Vid 
brister i dessa nödvändiga faktorer finns risk att den förbättring som uppnåtts avtar över tid (a.a.). 
 
 
Nationella riktlinjer: Dokumentation 
 
Nationella riktlinjer syftar till att säkerställa god, säker och jämlik vård och publiceras elektronisk 
(Vårdhandboken, 2012). Vårdhandboken bygger på Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) och 
Socialtjänstlagen (SOL). Det innebär således att innehållet är lagstadgat och är därmed riktlinjer 
efter vilka samtliga vårdinrättningar i Sverige ska arbeta. Målet med riktlinjerna är att bibehålla 
kvalité på hälso- och sjukvård över hela landet, och se till att denna utvecklas i samma riktning. 
Med nationella riktlinjer kan en vårdinrättnings resurser användas effektivare genom ett minskat 
behov att utarbeta lokala riktlinjer, rutiner eller arbetsmetoder (a.a.). Tyvärr finns det i dagsläget 
inget gemensamt utformat medium för att nå ut till samtlig sjukvårdspersonal när nya riktlinjer 
tagits fram. 
 
Enligt patientsäkerhetslagen, 2010:659, är den legitimerade sjuksköterskan skyldig att föra 
patientjournal. Dokumentationen regleras i sin tur av Patientdatalagen (2008:355). På IVA i Lund 
passerar varje år nära 800 patienter (SIR, Årsrapport 2011). Flertalet av dessa patienter får, har 
fått eller kommer att få intravenösa läkemedel via intravenösa infarter. En intravenös infart kan 
vara central eller perifer och i denna studie avsågs undersöka det senare. I nationella riktlinjer för 
användande av PVK gäller att den får sitta i 48-72 timmar men ska bytas eller avvecklas då den 
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visar tecken på inflammation, inte längre behövs eller på annat sätt inte tjänar sitt syfte 
(Vårdhandboken, 2012).  
 
Varje invasivt ingrepp innebär en infektionsrisk, liksom durationen under vilken anlagd infart får 
sitta kvar (Hasselberg et al., 2010). Eventuella åtgärder ska dokumenteras enligt Patientdatalagen. 
Då inget nationellt system för introduktion av ny kunskap finns etablerat ligger stort ansvar på den 
enskilde individen. Enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010: 659) har hälso- och 
sjukvårdspersonal själv ansvar för sina handlingar och att dessa utförs enligt aktuell vetenskap och 
beprövad erfarenhet. I vissa fall kan dock detta ansvar vara delat då arbetsplatsen inte erbjudit 
tydliga instruktioner eller rutiner. Arbetsgivaren ska erbjuda möjlighet för kompetensutveckling, 
men det är den enskildes ansvar att utnyttja denna möjlighet (a.a.). 
 
I en studie av Ahlqvist et al, (2009), undersöktes dokumentationen av PVK’er på 966 patienter 
som vårdats på tre större sjukhus i Stockholm. I undersökningen följdes PVK’n hos patienten upp 
med journalförd information. I 78,6 % av fallen fanns viss journalförd dokumentation om PVK’n; 
isåfall i form av insticksställe, storlek på lumen, höger- eller vänster kroppshalva eller signatur 
från sjuksköterskan som stuckit patienten. Dokumentation som inkluderade all ovanstående 
information kunde ses i endast 46,2 % av fallen. Denna studie avspeglar osäkerhet kring vad 
korrekt dokumentation innebär och indikerar ett behov att lyfta rådande nationella riktlinjer. 
 
Ny forskning har under senare delen av 2000-talet inneburit att en PVK tillåts sitta upp till 72 
timmar (Hasselberg et al. 2010; Maki et al. 2006). Då byte av PVK blir mindre frekvent är det 
desto viktigare med inspektion och dokumentation av de infarter som patienten faktiskt har. Det 
krävs regelbundna kontroller av insticksstället för att upptäcka komplikationer. För att undvika 
komplikationer ska en PVK enligt nationella riktlinjer inspekteras flera gånger dagligen, minst en 
gång per pass (Vårdhandboken, 2012). Inspektionen avseende tromboflebit ska graderas enligt en 
mall utformad av Lundgren och Wahren (1999), där tromboflebit vid förekomst graderas från 0 
till 4 (Bilaga 1). En PVK utan inflammatoriska tecken graderas 0, rodnad mindre än 15 millimeter 
graderas 1 och så vidare. Nationella riktlinjer anger inte vid vilken grad en PVK ska avvecklas - 
däremot konstateras att den bör ligga inne kortast möjliga tid. För andra komplikationer såsom 
allergisk reaktion eller subkutan infusion finns inga bedömningsinstrument, men då PVK’n inte 
längre fyller sin funktion ska den avvecklas (Vårdhandboken, 2012). 
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Implementering av riktlinjer 
 
För introduktion av nya riktlinjer måste behovet av dessa identifieras (Bathsevani, 2008). När ett 
behov identifierats kan försök till implementering av en eller flera nya riktlinjer göras. En 
förutsättning för framgångsrik implementation är att all personal följer de nya riktlinjerna. 
Dessutom ska riktlinjerna kunna leda till bättre och säkrare vård för patienterna och ökad kunskap 
för personalen. Riktlinjerna ska kontinuerligt utvärderas och så länge behovet av riktlinjer finns 
kvar är detta en fortlöpande process. Efterhand blir en riktlinje så väl integrerad i personalens 
arbetssätt att utvecklingsarbetet inte längre är nödvändigt. Då följs nya riktlinjer och en 
framgångsrik rutin har implementerats (a.a.). 
 
Det finns olika metoder för införande av nya rutiner och riktlinjer. I en studie av Lundgren och 
Wahren (1999) fick en experimentgrupp sjuksköterskor särskild utbildning avseende teori, 
stickteknik, storleksval på PVK, fixering samt dokumentation och information till patienten. 
Personalen fick i grupper diskutera studier och konsekvenser av felaktigt hanterade PVK’er. 
Samma personal använde under studiens gång ett formulär där desinfektionsmetod, stickställe, 
PVK-storlek, fixering och information till patienten kunde dokumenteras. Under tiden jämfördes 
resultaten med en kontrollgrupp. Bland patienterna i experimentgruppen noterades komplikationer 
hos 21 % av patienterna (23 av 112) jämfört med 50 % komplikationer i kontrollgruppen (30 av 
60) (a.a.). Denna studie avspeglar vikten av god personalutbildning som led i kontinuerligt 
kvalitetssäkringsarbete. 
 
 
Rutiner och riktlinjer på IVA i Lund 
 
På IVA i Lund görs försök att hålla personalstyrkan à jour med aktuell forskning genom 
varierande månadstema. Ämnet blir föremål för diskussion och verksamheten presenterar 
information och nya vetenskapliga rön. Hela september 2011 handlade månadstemat om ämnet 
PVK. Underlaget bestod delvis av den forskning som Hasselberg et al. (2010) presenterat - som 
därtill var föremål för artikelforum under sista veckan i augusti. Den fanns därefter tillgänglig på 
IVA’s hemsida under denna period. Studien publicerades redan 2010, men hade inte presenterats 
formellt på avdelningen förrän september 2011. Artikeln anges dock inte som referens i nationella 
riktlinjer, som gör gällande att en PVK får sitta mellan 48-72 timmar vilket understöds av flera 
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svenska- och internationella studier (Grune et al. 2004; Maki, 2008; O’Grady et al, 2002; SBU, 
2005, Tetsuju & Noriyuki, 2008; Webster, Lloyd, Hopkins, Osborne & Yaxley, 2007).   
På IVA i Lund innebar implementeringen att en Powerpoint-presentation förbereddes och visades 
vid ett tjugotal tillfällen för personalen under september, vid lunch- eller kvällstid. Presentationen 
var inte obligatorisk och det var inte säkert att hela personalstyrkan deltog. I samband med 
presentationen fanns utrymme för diskussion kring handhavande av PVK’er och de 
komplikationer som kan uppstå. Artikeln av Hasselberg et al. (2010) utgjorde underlag för dialog 
och skickades ut till personalen via mail samt fanns tillgänglig i utskriven form på avdelningen. 
Samtidigt affischerades Powerpoint-presentationen i posterform i pausrum på avdelningen. 
 
På IVA i Lund följs således nationella riktlinjer, vilket innebär att en PVK ska inspekteras minst 
en gång var åttonde timme. Genomsnittet för vårdtid på IVA i Lund är 2,97 dagar (SIR, 2011), 
vilket med tre pass per dygn innebär nio tillfällen att utföra korrekt dokumentation hos 
genomsnittspatienten. Inkorrekt dokumentation är färre än tre inspektioner per dygn 
(Vårdhandboken, 2012). Sätts en ny PVK är det upp till sjuksköterskan att dokumentera det, och 
har patienten redan en PVK vid ankomst till IVA gäller samma sak. Om en PVK orsakat 
komplikationer, och därmed avvecklats, ska detta dokumenteras (Vårdhandboken, 2012). Därför 
blir det särskilt viktigt med dagliga inspektioner för att undvika komplikationer som konsekvens 
av att en PVK inte avvecklats i tid (Grune et al. 2004; Hasselberg et al. 2010; Maki, 2008; 
O’Grady et al. 2011). Det ligger således på sjuksköterskans ansvar att uppdatera patientjournalen 
med aktuell information om patientens infarter (SFS 2008:35). 
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien var att undersöka om implementering av nya riktlinjer fick effekt på 
dokumentationen av PVK’er på en IVA i Lund. 
 
Specifika frågeställningar 
Skiljde sig dokumentationen mellan de undersökta månaderna? 
Hur såg frekvensen av PVK-byte ut före och efter implementering av nya riktlinjer? 
Hur såg dokumentationen av tromboflebiter ut före och efter implementering av nya 
riktlinjer? 
Hur såg effekten ut sex månader efter implementation? 
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Metod  
 
Studien var ett kvalitetssäkringsarbete. Den genomfördes med en retrospektiv kvantitativ 
journalgranskande metod, vilket innebär en granskning av befintliga journarler. Metoden 
lämpade sig väl vid försök att identifiera och dra lärdomar av vårdskador och tillbud, i 
enlighet med evidensbaserad vård (Socialstyrelsen, 2012). Den kvantitativa 
undersökningsmetoden används vid försök att via mätningar beskriva frekvens och förekomst 
av ett fenomen (Hartman, 2004). 
 
 
Urval 
 
Implementeringen på IVA genomfördes i september månad 2011. För att studera förändring 
behövdes en tidsperiod före implementeringen som referens samt en period efter för att se 
eventuell förändring. Då månadstemat inföll i september blev augusti respektive oktober 2011 
de månader som fick representera dokumentation före och efter implementation. För att kunna 
studera effekten av implementeringen över längre tid beslutades att även inkludera patienter 
som vårdats i april 2012; sex månader efter implementeringen. För undersökningen gjordes 
ett totalurval; alla patienter inom respektive månad deltog inledningsvis i studien. 
Inför datainsamlingen lämnade kontaktperson på IVA ut en patientlista med namn och 
personnummer på samtliga patienter som vårdats under respektive månad. Totalt vårdades 
195 patienter på IVA under de undersökta månaderna. Enligt Socialstyrelsen (2012) måste en 
PVK journalföras hos patienter som vårdats mer än ett pass eller längre än åtta timmar. Om 
vårdtiden var kortare än detta innebar det exklusion från studien. Därtill exkluderades 
även patienter som inte hade någon PVK registrerad. Med dessa kriterier exkluderades 54 
patienter; 27 för att de inte hade någon registrerad PVK och lika många för en vårdtid kortare 
än 8 timmar. Totalt inkluderades 141 patienter som totalt hade 427 PVK'er. 
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Undersökningsinstrument 
 
Vid datainsamling användes ett för denna studie egenutvecklat protokoll (Bilaga 3). Vid 
datainsamling via journalgranskning är ett protokoll ett fördelaktigt instrument (Polit, Beck & 
Hungler, 2001). Dokumentationen på IVA sker i journalprogrammet IntelliSpace Critical Care & 
Anesthesia (ICCA). ICCA användes inte på vård- operationsavdelningar eller på akuten, vilket 
försvårade jämförelse av information. En patient som anländer till IVA kunde ha en eller flera 
PVK’er som enligt lokala riktlinjer skulle registreras i ICCA.  
 
För att det skulle vara möjligt att avgöra om någon förbättring skett avseende dokumentation 
av PVK’er krävdes en definition av vad korrekt dokumentation skulle innebära. Lunds IVA 
hade inga egna PM för hur journalföring av PVK skulle genomföras, utan arbetade efter 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer via Vårdhandboken. Ur dessa riktlinjer kunde tre kriterier 
tas fram som således blev studiens kriterier för hur korrekt dokumenterad information om 
PVK'er bör se ut. 
 
1) Enligt aktuella riktlinjer på IVA i Lund skulle en PVK dokumenteras som inspekterad, om 
den inte visade tecken på tromboflebit. Bedömning av eventuell tromboflebit skulle göras 
enligt Lundgren och Wahrens graderingstabell (1999) från 0-4 (Bilaga 1). Om PVK’n 
graderades ≥1, innebar det tecken på tromboflebit. Därmed skulle PVK’n avvecklas. 
Avvecklades PVK’n skulle sjuksköterskan dokumentera detta enligt gradering 0-4 (Lundgren 
& Wahren, 1999) eller genom övrig kommentar. Hade en PVK inte avvecklats trots tecken på 
tromboflebit, vilket exempelvis kan förekomma hos särskilt svårstuckna patienter, skulle detta 
också dokumenteras (Vårdhandboken, 2012). 
 
2) Enligt nationella riktlinjer skulle en PVK fortlöpande inspekteras och behovet av infart 
kontinuerligt omprövas - minst var åttonde timme eller minst en gång per pass - i form av 
journalförd inspektion (Vårdhandboken, 2012). Komplett dokumentation innebar således tre 
inspektioner per dygn - dagpass, kvällspass och nattpass. 
 
3) Anlades en ny PVK skulle detta dokumenteras som ett nytt PVK-tillfälle (SFS 2008:35). 
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Grunden för utformandet av protokollet var således att varje patient kunde ha en eller flera 
PVK'er och att varje PVK skulle inspekteras totalt tre gånger per dygn – dag, kväll respektive 
natt. Därför tilldelades patient, PVK, dag-, kväll- och nattpass en egen kolumn. Varje patient 
representerades av ett eget nummer, baserat på de patientlistor som tilldelats inför 
datainsamlingen. Patientlistan var ursprungligen ordnad efter ålder med den äldsta patienten 
först. Vid datahanteringen ändrades patientordningen efter inläggningsdatum. Därtill 
tilldelades varje enskild PVK ett eget löpnummer. Utrymme lämnades dessutom för att kunna 
ange och eventuella kommentarer från signerande sjuksköterska i kolumnen Dygn. In- och 
utskrivningsdata hämtades direkt från patientlistan. Ur protokollet kunde det slutligen utläsas 
antal patienter, antal PVK'er per patient, frekvens av PVK-inspektioner samt vårdtid. 
Inspektionsfrekvensen kallades “Inspekterat Ja” och innebar i praktiken att varje pass 
noterades som Ja eller Nej i protokollet, beroende på om den berörda PVK’n hade 
inspekterats.  
 
För att kunna utvärdera protokollets funktion genomfördes en pilotstudie innan datainsamling 
påbörjades. Tre patienter valdes ut, vars PVK-dokumentation fick fyllas i protokollet enligt 
ovanstående kriterier, för att sedan jämföra resultat. Samstämmigheten var 100 %, 80 % 
respektive 75 %. Vid genomgång av protokollet visade sig detta bero på huruvida själva 
inskrivningen av en PVK, hos en i ICCA nyinlagd patient räknades som en inspektion. Det 
beslutades att inskrivning av en PVK skulle noteras som inspekterad, eftersom inskrivande 
personal som noterat att patienten hade en PVK på en viss plats också hade genomfört 
inspektion. Ett nytt pilotförsök genomfördes på tre nya patienter som visade 100 % 
samstämmighet. 
 
Datainsamling 
 
Datainsamling gjordes via journalgranskning under juli månad år 2012 på IVA i Lund. Det 
var en förutsättning att genomföra datainsamlingen på avdelningen eftersom journalsystemet 
ICCA var tillgängligt och uppdaterat endast på avdelningens datorer. Personalen var 
informerad om datainsamlingen och datorterminaler på tomma salar fanns att tillgå under hela 
datainsamlingen. Datainsamlingen från journal till protokoll tog ungefär 13 timmar, fördelat 
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över tre dagar. Inför datainsamlingen tilldelades egen användarinformation till ICCA för 
tillgång till patientjournaler, samt instruktioner för hur inloggning skulle genomföras. 
Under själva datainsamlingen användes följande förfarande; efter inloggning i ICCA 
användes sökfunktionen för att slå in personnummer. Därefter valdes patientjournal, fliken 
”Övervak IVA” och underrubriken “Katetrar/Drän” för att komma till information om hur 
PVK:er dokumenterats. Endast uppgifter om in- och utskrivningstid samt frekvens av 
inspektion per dygn användes. Samtliga patienter som vårdades under augusti, oktober och 
april studerades. Vid inspektion av PVK finns ett antal förvalda alternativ som ansvarig 
sjuksköterska kan välja att kryssa i; ”Inspektion”, ”Backflöde ok”, ”Backflöde saknas”, 
”Omläggning”, ”Spolad”, ”Svansbyte” och ”Annat”. I ICCA fanns inte några 
graderingsalternativ för tromboflebit i enlighet med Lundgren och Wahrens (1999) tabell; 
gradering skulle dokumenteras i fritext under rubriken ”Annat”. Förvalda alternativ skulle 
införas senare under 2012, men hade inte blivit prioriterat på grund av samtidigt införande av 
ICCA på annan intensivvårdsavdelning. 
 
 
Databearbetning 
 
Informationen sammanställdes och tolkades med hjälp av SPSS version 20. Vid analys av 
data jämfördes varje variabel mellan de undersökta månaderna augusti, oktober och april. 
Efter sammanställning av data beskrevs beräknad vårdtid, PVK'er per patient, duration för 
varje PVK och antal korrekt utförda inspektioner. Därefter beräknades andelen inspekterade 
PVK-pass, i relation till det totala antalet pass då inspektion kunnat genomföras. Detta gjordes 
för varje patient och månadsperiod. Samtliga patienters värde användes för att beräkna en 
genomsnittlig andel inspekterade PVK’er i varje månad. Värdet kunde variera mellan noll och 
ett, där ett skulle inneburit att samtliga PVK’er inspekterats vid varje pass. För att undersöka 
om värdena var normalfördelade eller inte användes One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test. 
Inget av värdena var normalfördelade. Därför presenteras centralmått i median och 
spridningsmått med första och tredje kvartieln (Q1-Q3). För att kontrollera statistisk 
signifikans av en variabel mellan två olika månader gjordes hypotestestning med icke 
parametrisk analysmetod, Mann Whitney U-test. Signifikansnivån bestämdes till 0,05 
(Ejlertsson, 2003). 
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Forskningsetiska avvägningar 
 
Denna studie var ett kvalitetssäkringsarbete beställt av IVA i Lund. Studien utfördes med 
respekt för patientens autonomi och integritet. Studien genomfördes enligt de, av 
Vetenskapsrådet (VR), framtagna fyra etiska riktlinjerna; Informationskravet, 
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (VR, 2012). En eventuell risk 
med studien var att inkluderade patienter skulle uppfatta det som kränkande att inte tillfrågas 
om samtycke till inklusion i studien. Men enligt Vetenskapsrådets riktlinjer för hantering av 
information hämtad från existerande register var inhämtning av samtycke inte nödvändigt. 
Nyttan för framtida patienter bedömdes dessutom vara betydligt större än lidandet för de 
patienter som inkluderades i studien. Hänsyn togs därmed till den olägenhet utebliven eller 
indirekt information om deltagandet skulle innebära.  
 
Innan datainsamling- och bearbetning påbörjades skickades projektplanen till 
Vårdvetenskapliga Etiknämnden, diarienummer 85-12, för rådgivande utlåtande kring 
genomförandet av studien. Under datainsamlingen fanns tillgång till fullständiga 
patientjournaler men enbart data som berörde PVK’er och vårdtid användes, i enlighet med 
nyttjandekravet. Informationsmaterialet behandlades konfidentiellt och förstördes efter 
databearbetning. Utförandet av studien godkändes av biträdande verksamhetschefen på IVA.  
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Resultat 
 
Totalt vårdades 195 patienter på IVA under augusti, oktober 2011 och april 2012. I 
undersökningen exkluderades 54 patienter då de hade vårdtid kortare än ett pass eller för att ingen 
PVK registrerats under patientens vårdtid. Totalt inkluderades 141 patienter, jämnt fördelat enligt 
tabell 1. Totalt innebar det 427 PVK’er. I augusti och oktober 2011 var medianvårdtiden 2 dagar 
(Tabell 2), i jämförelse med 1,5 dagar i april 2012 (Tabell 3). Medianvärde för antal PVK’er var i 
augusti och april tre per patient och i oktober två per patient. 
 
            Tabell 1 – Sammanställning av patient- och PVK-data. 
 Augusti 2011 Oktober 2011 April 2012 Totalt 
Antal patienter  44 48 49  141  
Antal exkluderade totalt 19 (30 %) 22 (31 %) 13 (21 %) 54 (28 %) 
 Exkl: ingen PVK 10 12 5 27 (14 %) 
  Exkl: kort vårdtid 9 10 8 27 (14 %) 
Antal PVK’er 149 138 140 427 
 
 
I tabell 2 och 3 presenteras andelen ”Inspekterat Ja” i median, ett värde mellan noll och ett, där 
värdet ett innebär att alla PVK’er hos samtliga patienter inspekterats varje pass eller var åttonde 
timme. Andelen inspekterade PVK’er var statistiskt signifikant högre efter implementationen av 
nya rutiner i oktober jämfört med augusti (0,67 vs. 0,5; p=0,014) samt 6 månader efter i april 
jämfört med augusti (0,69 vs. 0,5; p=0,002). Bland de totalt 141 patienter vars PVK'er studerats 
hade ingen tromboflebitbedömning gjorts enligt Lundgren och Wahren, 1999 (Bilaga 1). 
 
   Tabell 2 –  Jämförelse av vårdtid samt PVK data mellan augusti 2011 och oktober 2011 
 Augusti 2011 Oktober 2011 P-värde 
Vårdtid i dygn,  
Median (Q1-Q3). 
2 (1-4,5) 2 (1-4) 0,943 
Antal PVK’er,   
Medianvärde (Q1-Q3) 
3 (2-4) 2 (2-3) 0,719 
PVK-duration i dygn, 
Median (Q1-Q3) 
5 (3-8) 5 (3-8) 0,765 
Inspekterat Ja,  
Median (Q1-Q3) 
0,5 (0,33-0,75) 0,67 (0,5-0,8) 0,014 
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  Tabell 3 –  Jämförelse av vårdtid samt PVK data mellan augusti 2011 och april 2012 
 Augusti 2011 April 2012 P-värde 
Vårdtid i dygn,  
Median (Q1-Q3). 
2 (1-4,5) 1,5 (1-3) 0,198 
Antal PVK’er,   
Medianvärde (Q1-Q3) 
3 (2-4) 3 (2-3) 0,816 
PVK-duration i dygn, 
Median (Q1-Q3) 
5 (3-8) 4 (2-7) 0,011 
Inspekterat Ja,  
Median (Q1-Q3) 
0,5 (0,33-0,75) 0,69 (0,5-1,0) 0,002 
 
 
Inga signifikanta skillnader avseende vårdtid, antal PVK’er eller frekvens av inspektioner 
detekterades vid jämförelse mellan oktober 2011 och april 2012 (Tabell 4). Som bifynd 
noterades en signifikant skillnad i PVK-duration mellan augusti och oktober 2011 jämfört 
med april 2012 (5 vs. 4 dagar; p = 0,003) (Tabell 3 & 4). 
 
  Tabell 4 –  Jämförelse av vårdtid samt PVK data mellan oktober 2011 och april 2012. 
 Oktober 2011 April 2012 P-värde 
Vårdtid i dygn,  
Median (Q1-Q3). 
2 (1-4) 1,5 (1-3) 0,138 
Antal PVK’er,   
Medianvärde (Q1-Q3) 
2 (2-3) 3 (2-3) 0,460 
PVK-duration i dygn, 
Median (Q1-Q3) 
5 (3-8) 4 (2-7) 0,003 
Inspekterat Ja,  
Median (Q1-Q3) 
0,67 (0,5-0,8) 0,69 (0,5-1,0) 0,192 
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Diskussion 
 
Metoddiskussion 
 
En nackdel med den journalgranskande metoden är att information om varför viss data 
saknades inte framkom. Det fanns inga observerade komplikationer alternativt 
dokumenterades de aldrig. Mallen för tromboflebitgradering av Lundgren och Wahren (1999) 
användes inte heller. En bidragande orsak kan ha varit att graderingsalternativ saknades i 
ICCA under studiens genomförande. I en kvalitativ studie skulle möjligen orsaken till 
avsaknaden av denna information kunna penetreras djupare, via intervju- eller 
observationsstudier. Denna aspekt kan vara intressant i framtida studier i detta ämne. 
  
Även metoden för implementation skulle kunna få ett större utrymme i föreliggande studie. 
Ett tydligare förfarande vid införandet av nya riktlinjer hade underlättat framtida försök till 
samma förbättringsarbete. Som denna månadslånga implementation genomförts hade det inte 
varit möjligt att avgöra huruvida posters, powerpoint-presentation eller artikelforum hade mer 
eller mindre effekt på den förbättrade dokumentationen. Detta gör det svårt att avgöra vad, 
avseende implementationen, som haft effekt. Detta minskade validiteten i föreliggande studie. 
 
Exklusionskriterierna innebar ett bortfall på 54 patienter av 195, totalt ungefär 28 procent. 
Bortfallet var inte helt jämnt fördelat över de tre undersökta månaderna (Tabell 1). Bortfallets 
snedfördelning kan bero på att personalen faktiskt blev bättre på att journalföra data om 
PVK’er. Det totala bortfallet är ändå omfattande, innebär minskad generaliserbarhet och kan 
ha inneburit ett falskt positivt resultat (Polit & Beck, 2006). Hälften av bortfallet bestod dock 
av patienter vars vårdtid var kortare än åtta timmar. För vårdtid kortare än åtta timmar krävs 
ingen inspektion enligt Vårdhandboken, via Hälso- och sjukvårdslagen. Resterande del av 
bortfallet vårdades mer än åtta timmar men utan registrerade PVK’er, varpå dessa patienter 
exkluderades. Om en andel av dessa patienter i verkligheten faktiskt hade PVK’er hade det 
kunnat påverka resultatet negativt. Denna exklusion innebar eventuellt ett falskt positivt 
resultat. Som exempel kan sägas att personalen under oktober förmodligen dokumenterade 
färre PVK’er än medianen 0,5 antyder, men i gengäld avspeglar själva förbättringen till 0,68 i 
april en statistisk riktig förändring. Det går dock inte att statistiskt avgöra hur många av dessa 
patienter som hade PVK’er och hur länge dessa eventuellt tillåtits sitta. Inklusion hade därför 
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inneburit en ännu större felkälla. Urvalet även innebär en felkälla för vårdtiden, som i denna 
studie anges som ett medelvärde enbart bland patienter som vårdats mer än åtta timmar. Hade 
de patienter som vårdats kortare än åtta timmar inkluderats hade det troligen gett en 
genomsnittligt lägre vårdtid. Medianvårdtid i denna studie avser alltså endast det patienturval 
som inkluderats i studien. 
 
Utformandet av det protokoll som användes under datainsamlingen hade kunnat utföras 
annorlunda för att underlätta besvarandet av den specifika frågeställningen rörande byten av 
PVK’er. Genom att samla in specifik data om dygn- och timmar i relation till byten av 
PVK’er hade det möjligen gått att besvara denna frågeställning. Istället valdes i denna studie 
att dela upp dygnet i de tre pass som utgör ett dygn på IVA och låg i linje med gällande 
riktlinjer för inspektion av PVK’er (Vårdhandboken, 2012). Det möjliggjorde en smidig 
överblick över frekvensen av inspektion, men gav inte en tillräckligt exakt bild av hur ofta 
PVK’er byttes. En fördel med ett egenutvecklat protokoll var möjligheten att själv kunna styra 
över vilka parametrar som skulle inkluderas och därmed mer noggrant mäta det som önskas 
undersökas. Detta innebar tyvärr samtidigt en nackdel, eftersom en förförståelse om vad som 
är relevant information riskerade att exkludera data som annars kunde varit relevant. Risken 
fanns även att protokollet inte mätte det som avsågs. Under databearbetningen blev det tydligt 
att PVK-durationen inte var fullständigt exakt, eftersom den baserats enbart på 
utskrivningsdatum och antal PVK-pass. Det innebar en felmarginal på upp till ett pass 
avseende PVK-duration.  
 
Vid registreringen av data beslutades att själva inskrivningen av PVK’n skulle räknas som en 
inspektion. Det kan inte garanteras att en faktisk inspektion har genomförts vid inskrivningen, 
vilket kan ha inneburit en felkälla, med falskt positivt resultat. Inskrivningsansvarig personal 
kan ha noterat att patienten haft en PVK men inte tittat efter tromboflebit eller andra 
avvikelser. I gengäld hade alla PVK’er i samtliga undersökta månader behandlats på detta 
sätt. Det innebar att själva förbättringen i dokumentationskvalité mellan månaderna ändå var 
riktig. 
 
En alternativ datainsamlingsmetod för utförande av denna studie kunde ha varit att i stället 
dela ut protokoll som kunde fyllas i av ansvarig sjuksköterska när inspektion av PVK’er 
genomförts. Det var dock aldrig aktuellt eftersom det med stor sannolikhet hade gett falskt 
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positiva värden under de månader studien pågick. Det hade dessutom inneburit en belastning 
för personalen med risk att protokollet inte fyllts i fullständigt. Det hade inneburit en risk att 
mängden data hade blivit för liten för att få en tillförlitlig statistik. 
 
För att mer utförligt kunna studera en förändring som resultat av implementation hade flera 
månader kunnat inkluderas, eller välja enstaka veckor från ett större antal månader. 
Uppföljningen efter sex månader innebär inget långtidsresultat av implementationen. För att 
kunna avgöra långsiktiga effekter behöver ytterligare studier göras, med bredare tidsintervall 
mellan de undersökta månaderna. Det hade kunnat ge studien en större bredd och tydligare 
förändringsmönster. Ursprungligen avsågs studera förändring inom månaderna. Det visade sig 
vara poänglöst eftersom patienterna ofta hade helt olika vårdtid, inbördes överlappande, samt 
vårdades av olika personal. För att få en större bredd på studien hade flera 
intensivvårdsavdelningar kunnat inkluderas, detta hade dock krävt att samma implementering 
av PVK-rutiner hade införts på alla avdelningar som skulle undersökas.  
Resultatet kan vara generaliserbart på andra intensivvårdsavdelningar i Sverige, under 
förutsättning att dessa har samma patientklientel och liknande journalföring. Ett totalurval 
gjordes, 195 vårdtillfällen, bland det totala årliga antalet intensivvårdspatienter som år 2011 
enligt SIR uppgick till ca 50 000. Totalurvalet i sig ökar generaliserbarheten, men skulle 
teoretiskt minska i ett mindre urval (Polit & Beck, 2006).  
 
 
Resultatdiskussion 
 
Resultatet för studien blev positivt. Inför studien förväntades att personalen skulle bli bättre 
på att dokumentera månaden efter implementering och att förbättringen skulle ha avtagit 
något efter sex månader. Dessa förväntningar kunde dock avfärdas. Den förbättrade 
dokumentationsförmågan av PVK'er avtog inte efter sex månader, utan blev marginellt bättre.  
Vid analys av förändring mellan augusti och oktober respektive april kunde signifikant 
förbättring noteras i dokumentationskvalité, något tydligare i april. Förändringen mellan 
oktober och april var gav dock inget signifikant utslag. Det är tankeväckande att förmågan att 
dokumentera/inspektera PVK’er bestod över ett kommande halvår istället för att långsamt 
sjunka. En orsak kan vara att implementeringen varade i en hel månad, vilket gav en stor 
andel av personalen möjlighet att delta vilket ökade möjligheterna att de nya rutinerna 
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integrerades med det dagliga arbetet (Bathsevani, Willman & Rohlin, 2006). En annan 
förklaring kan vara att personalen på IVA är van vid kvalitetsarbete och har bra förmåga att ta 
till sig nya rön och tillämpa dem i vården. Slutligen är det inte otänkbart att den ursprungliga 
förväntningen med försämrad dokumentation stämmer, men bara syns över en period längre 
än sex månader. Möjligen hade förmågan till korrekt dokumentation/inspektion försämrats 
om denna studie gjorts ett, eller två år efter implementation. Då hade försämringen kunnat 
förklaras av glömska, personalskifte eller av annat kvalitetsarbete som efterhand får större 
prioritet än dokumentation av PVK’er. Ett längre tidsspann hade gett en bättre bild av hur 
långtidsförändringen i dokumentations-förmåga egentligen såg ut.  Trots att en förbättring i 
dokumentationsförmåga, avseende inspektioner, kunde uppmätas i april, saknades det 
fortfarande dokumentation i 30 % av alla arbetspass. Liksom i studien av Ahlqvist et al. 
(2009) kan konstateras att fortlöpande utbildning i korrekt dokumentation är ett viktigt 
element i sjukvården. 
Medianvärde användes vid presentation av variabeln ”Inspekterat Ja” på grund av en 
snedfördelning i undersökningsmaterialet. Snedfördelningen berodde i huvudsak på patienter 
som hade lång vårdtid och många PVK’er men bara ett fåtal inspektioner. Ur journalsynpunkt 
gav det intryck av att en PVK inspekterats vid något tillfälle under en vårdtid på ibland mer 
än 6 dygn varefter patienten skrivits ut till vårdavdelning. Här kan i efterhand särskilt noteras 
vikten av att journalföra inspektioner, men även signera med datum på själva PVK'n vid 
inläggning då detta kan vara svårt att avgöra på annan avdelning (Lundgren & Wahren, 1999). 
Inom intensivvård, där nära nog alla parametrar journalförs, är det lätt att luta sig mot det 
faktum att all information finns journalförd. Detta gäller enbart om samtlig personal har 
tillgång till samma journalsystem och all information är journalförd. Så var inte fallet under 
genomförandet av denna studie då dokumentation av PVK’er gjordes i ICCA på IVA och i 
Melior på vårdavdelning.  
 
Som bifynd, i linje med frågeställningen kring en eventuellt ökad frekvens av PVK-byten, 
noterades en signifikant minskad PVK-duration mellan augusti och april. Detta fynd hade 
kunnat förklaras med en samtidig ökning i antal PVK’er per patient, vilket dock inte kunde 
påvisas. Vidare skulle det krävas någon form av anmärkning kring orsak i de fall då PVK’er 
avvecklats som motiverade mer frekventa byten. Ingen sådan information fanns vid 
journalgranskningen, därför går det tyvärr inte att besvara denna frågeställning. Däremot kan 
den minskade PVK-durationen indikera att personalen blev mer kritisk efter 
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implementeringen och valde att ta bort PVK’er tidigare. Personalen blev, som resultatet för 
denna studie indikerar, bättre på att inspektera PVK’er, vilket kan ha inneburit att fler 
komplikationer upptäcktes och medförde avveckling. Därtill kan personalen ha blivit mer 
restriktiv med inläggning av ny PVK efter avveckling. Om så var fallet dokumenterades 
aldrig dessa komplikationer. 
 
Diskussion av implementering 
 
Denna studie genomfördes efter förfrågan från IVA i Lund. Den var en uppföljning av en 
månadslång implementation utförd i september 2011. Att få fullständigt tillförlitlig feedback 
på ett sådant projekt visade sig tyvärr inte vara en exakt vetenskap. Den viktigaste faktorn för 
att kunna genomföra denna studie var detaljerad information om hur implementeringen 
genomförts. Det fanns ingen exakt information om när enskilda moment i implementationen 
gjordes, hur lång tid dessa tog och hur stor del av personalstyrkan som deltog. Utan denna 
information, som kanske inte fanns att tillgå från början, fanns osäkra faktorer i grunden för 
studien som kan ha bidragit till minskad generaliserbarhet. Införandet av nya riktlinjer i 
praktisk vård har inga tydliga riktlinjer, det finns inget färdigt ramverk att utnyttja vid 
implementation av ny kunskap (Bathsevani, 2008). Däremot är det mer sannolikt att riktlinjer 
följs om de är evidensbaserade och innehåller konkreta beskrivningar av förväntade insatser 
från personalen. Nya riktlinjer bör också vara snarlika avseende gällande normer och kräva få 
förändringar i organisation och nya färdigheter (a.a.). Vid andra försök till implementering på 
IVA, eller andra avdelningar, bör dessa utformas och följas på ett tydligt sätt för att lättare 
kunna avgöra vilket moment under implementationen som var viktigast. Mot bakgrund av 
detta har information kunnat samlas in i gott samarbete med intensivvårdsavdelningen.  
 
Från IVA i Lunds sida var frågeställningen huruvida implementeringen gett resultat. Denna 
frågeställning kunde med denna studie besvaras positivt, men öppnar upp för vidare 
diskussion kring vad en bra implementering egentligen är. Ingen statistik fördes kring hur stor 
del av personalen som deltagit i informationsutbyte under månadstemat. Detta är avgörande 
eftersom resultatet av varje delmoment är beroende av hur mycket information som nått ut till 
personalen. Det innebär även en fortsatt dialog kring just hur en rutin bör införas för att få 
maximal effekt på målgruppen man avser påverka. I studien av Lundgren och Wahren (1999) 
hade 21 % av patienterna i experimentgruppen komplikationer i jämförelse med 
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kontrollgruppen med 50 % komplikationer. Det är en markant minskad komplikations-
frekvens, som innebär minskade infektioner och ökad patientsäkerhet. Studien är även ett 
kvitto på att god kommunikation och följsamhet kan minska både patientlidande och 
kostnader. Under kommande implementeringar av riktlinjer på IVA i Lund, men även andra 
avdelningar, är det viktigt att underbygga kvalitetsarbete på den empiriska bakgrund som 
finns att tillgå. Hade detta gjorts hade kanske förbättringen i april jämfört med augusti blivit 
ännu större. Det hade också inneburit att implementationen hade kunnat reproduceras och de 
delmoment som varit bristfälliga hade kunnat justeras. 
 
Eftersom ingen tromboflebitgradering gjordes uppstår frågan kring huruvida 
implementationen var otydlig, eller tvetydig, på denna punkt. Tabellen utformad av Lundgren 
och Wahren (1999) ingick i Powerpoint-presentationen och är ett hjälpmedel för personalen 
vid bedömning av tromboflebiter. En förklaring till avsaknaden av dessa journaldata är 
riktlinjer som säger att en PVK med tromboflebit ska graderas enligt ovanstående skala men 
samtidigt avvecklas vid tromboflebit av grad > 1. Det skulle innebära att en PVK med 
tromboflebit ska avvecklas och dokumentationen ska visa att tromboflebiten är orsaken. 
Kanske bedömdes det av personalen som irrelevant att dokumentera gradering av 
tromboflebit på en PVK som redan var avvecklad. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer innebar en 
korrekt utförd avveckling av PVK med tromboflebit dokumentation av Inspektion, gradering 
av tromboflebit samt kommentaren Utsatt. Under perioden då datainsamling genomfördes 
fanns inga förvalda alternativ i ICCA enligt Lundgren och Wahrens tromboflebitgradering. 
Det var möjligt att välja alternativet Annat och själv skriva in gradering. Denna tekniska 
komplikation kan ha bidragit till att ansvarig sjuksköterska inte själv angav tromboflebitgrad. 
 
Om kravet från Socialstyrelsen och verksamheten är att personalen ska dokumentera enligt 
rådande riktlinjer krävs också ett användarvänligt system. ICCA saknade vissa funktioner, 
vilket sannolikt bidrog till att ingen gradering genomfördes. Enligt Bathsevani et al. (2006) är 
det viktigt att ha god kännedom om befintliga hinder i verksamheten och specifikt motarbeta 
dessa. I efterhand är det dock rimligt att hävda, åtminstone ur forskningssynpunkt, vikten av 
att dokumentera orsak till avveckling av PVK trots att det inte fanns som förvald ruta att 
kryssa i. Det är författarnas av denna studies erfarenhet att det i dagsläget råder närmast 
avdelningsspecifika metoder för introduktion av riktlinjer, vilket innebär att ny forskning 
kräver mycket lång tid för att aktualiseras. 
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Konklusion 
 
Personalen på IVA i Lund blev bättre på att dokumentera sina inspektioner efter 
implementationen i september 2011. Inga tromboflebiter eller tromboflebitgraderingar 
förekom under de undersökta tre månaderna. I april var PVK-durationen lägre än i föregående 
två månader, kanske för att personalen samtidigt blev mer noggrann med inspektioner. Totalt 
sett hade avdelningens modell av implementering av nya rutiner fungerat väl även om det inte 
gick att beskriva exakt om något delmoment haft större inverkan än något annat. Troligen 
berodde det goda resultatet på modellen som helhet med posters, upprepande information vid 
samlingar och det månadslånga temat som gav god möjlighet för den nya kunskapen att 
integreras och stärkas. Det saknades dock detaljer i dokumentationsprogrammet ICCA, vilket 
kan ha bidragit till att viss data saknades. Det är viktigt att ha ett användarvänligt redskap för 
att optimera förutsättningarna för korrekt dokumentation. Införandet av nya rutiner medför ett 
kontinuerligt förbättringsarbete som kräver en stor gemensam insats för att få genomslag i 
modern vård.  
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Bilaga 1 (3) 
 
Definition av tromboflebit 
baserad på Lundgren och 
Wahren(1999) 
  
Bilaga 2 (3) 
 
Månadens 
Omvårdnadstema  
September 
 
Perifer venkateter  
PVK 
  
 
 
 
  
Mål 
 
 
 
• Att minska frekvens av tromboflebiter och öka 
compliance med inspektion av PVK 
 
 
 
 
  
Perifer venkateter, PVK 
 
 
• En venkateter ska ligga inne kortast möjliga tid och 
bör bytas regelbundet var 48-72 timme Mycket 
svårstuckna patienter och barn kan ha katetern 
längre om det ser oretat ut.  
• Om en perifer venkateter har applicerats vid en 
akutsituation eller då adekvat huddesinfektion 
inte utförts, bör den snarast bytas. Se till att 
kateterns inneliggande tid blir så kort som möjligt, då 
risken att utveckla komplikationer ökar med tiden. 
 
  
Inspektion 
 
 
• Kontrollera insticksstället flera gånger 
dagligen, minst en gång per pass, byt 
förband och venkateter vid behov.  
 
• Dokumentera eventuella åtgärder (SFS 
2008:355) 
 
 
  
Definition av tromboflebit baserad på 
Lundgren och Wahren(1999) 
 
  
 
• Grad 0 - Inga komplikationer Inga eller små obehag. Eventuellt 
insticksöm. Ingen rodnad eller ömhet på eller runt inläggningsområdet. 
• Grad 1 - Lätt tromboflebit Rodnad och ömhet på 
inläggningsplatsen/området <15 mm.  
• Grad 2 - Medelstor tromboflebit, Rött och ömt på 
inläggningsplatsen/området >15 - <25 mm.  
Smärta och måttlig svullnad. 
• Grad 3 - Svår tromboflebit Rött, ömt, smärta och svullnad på 
inläggningsplatsen/området. 
>25 - <50 mm. Värmeökat insticksområde. Palpabel hård ven och/eller 
hård kula i venen. 
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Protokoll för PVK-dokumentation  
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